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В настоящей статье описываются методические подходы к диагностике когнитивных нарушений (КН), в том числе послеопе-
рационной когнитивной дисфункции (ПОКд), общепринятых и используемых в повседневной практике ФгБНУ НИИ КПССЗ. Под-
черкивается важность и необходимость адекватной и своевременной диагностики пред- и послеоперационных КН с помощью как 
скриннинговых нейропсихологических шкал, так и специализированных тестов. Показана значимость проблемы ПОКд для выбора 
терапевтической тактики и оценки эффективности проводимой терапии. Особое внимание в этом отношении должно быть уделено 
больным с планируемой операцией на сердце в условиях искусственного кровообращения (ИК).
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METHODOLOGICAL APPROACHES TO THE DIAGNOSIS 
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this article describes the methodological approaches to the diagnosis of cognitive dysfunctions (Cd), including postoperative 
cognitive dysfunction (PoCd), accepted and used in everyday practice of Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular 
diseases, Kemerovo. the importance and the need for adequate and timely diagnosis of the pre- and postoperative Cd, using both 
screening neuropsychological scales and specialized tests. the importance of the PoCd to choose treatment strategies and evaluate the 
effectiveness of the therapy was shown. Particular attention in this regard should be given to patients with a planned heart surgery with 
cardiopulmonary bypass (CPB).
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В настоящее время ишемическая болезнь серд-
ца (ИБС) лидирует среди сердечно-сосудистых 
заболеваний не только в структуре смертности, 
но также и инвалидизации лиц трудоспособного 
возраста России [1]. Имеющиеся методы хирур-
гического лечения ИБС (чрескожные коронарные 
вмешательства, коронарное шунтирование (КШ), 
несомненно, снижают риск развития сердечно-со-
судистых осложнений, но не менее актуальным 
вопросом остается повышение и сохранение ка-
чества жизни пациентов, перенесших хирургиче-
ское вмешательство на сердце [2].
Операция КШ − один из наиболее эффектив-
ных методов хирургического лечения ИБС, при 
этом ИК традиционно широко используется при 
проведении таких операций [3]. Не всегда паци-
енты и их родственники остаются довольны ре-
зультатами проведенного вмешательства, так как 
зачастую в послеоперационном периоде происхо-
дят негативные изменения когнитивного статуса 
[4, 5]. Вследствие ухудшения когнитивных функ-
ций складывается неверное представление паци-
ента о реальной пользе перенесенной операции, 
и возникают сомнения по поводу ее целесообраз-
ности. Учитывая, что Россия стремится к конку-
рентоспособности в области кардиохирургии по 
отношению к ведущим клиникам Европы и мира, 
необходимо стремиться не только к снижению 
клинических проявлений ИБС, но и предотвра-
щению развития тех динамических расстройств 
со стороны центральной нервной системы, од-
ним их которых является ПОКД. Профилактику 
развития ПОКД необходимо начинать еще на до-
госпитальном этапе, в период амбулаторной под-
готовки пациента к операции. Особенно это ка-
сается категории кардиохирургических больных 
трудоспособного возраста, у которых послеопе-
рационные изменения психической сферы затруд-
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няют успешную послеоперационную реабилита-
цию, снижают социальную активность, а также 
вероятность возврата к трудовой деятельности. 
А тяжелое поражение когнитивных функций ча-
сто является причиной инвалидизации больного 
[6]. Именно с развитием когнитивного дефицита 
связывают огромные социально-экономические 
потери, которые несет общество ввиду удлинения 
сроков госпитализации, увеличения числа ослож-
нений и, как следствие, увеличения стоимости ле-
чения. На сегодняшний день отсутствуют четкие 
алгоритмы подходов к медикаментозной коррек-
ции и предотвращению ПОКД. Вместе с тем рас-
пространенность когнитивных расстройств в на-
стоящий момент высока и отмечается тенденция к 
ее неуклонному росту [7].
Методы диагностики 
когнитивных нарушений
Под когнитивными функциями понимают наи-
более сложные функции головного мозга, с по-
мощью которых осуществляется процесс рацио-
нального познания мира. Когнитивные функции 
связаны с интегративной или высшей нервной 
деятельностью головного мозга в целом. Когни-
тивные нарушения (дисфункции) (КН) – это субъ-
ективное или объективное ухудшение процессов 
получения, переработки и анализа информации 
вследствие поражения больших полушарий го-
ловного мозга. Нарушения когнитивных функций 
являются неспецифическими и отмечаются при 
многих заболеваниях головного мозга. Причина-
ми когнитивных дисфункций могут быть возраст-
ные инволютивные изменения головного мозга, 
дегенеративные и сосудистые нарушения (атеро-
склероз, артериальная гипертензия), нарушения 
психоэмоционального статуса (тревога, депрес-
сия) и психопатология (шизофрения, биполярное 
аффективное расстройство), различные сомати-
ческие заболевания, в том числе инфекционные 
и воспалительные, дисметаболические расстрой-
ства (дислипидемия), а также опухоли головного 
мозга [7, 8].
Пациентам, предъявляющим жалобы на нару-
шения памяти и других когнитивных функций, 
необходимо проведение нейропсихологическо-
го обследования, позволяющего объективно вы-
явить КН, определить их выраженность, а не-
редко и предположить возможную их причину. 
Исследование высших мозговых функций может 
включать в себя анализ состояния гностических 
процессов, праксиса (праксиса позы, простран-
ственного, динамического, орального), речевых 
процессов (речи, чтения, письма) и зрительно-
пространственных функций, а также характе-
ристику счета, памяти, внимания, интеллекту-
альной деятельности, эмоциональных реакций. 
Оценку полученных данных всегда следует 
проводить в сравнении с возрастной нормой и с 
учетом уровня образования. Показано, что более 
тяжелые когнитивные расстройства наблюдаются 
в группе лиц с низким уровнем образования [9]. 
Дефекты диагностики КН прежде всего связаны 
с недостаточной информированностью населе-
ния. Бытует мнение, что снижение памяти и дру-
гих когнитивных функций – это «нормальное» 
явление у пожилых людей, и обращаться по этому 
поводу за медицинской помощью не следует. 
В результате больной остается без лечения 
вплоть до развития крайне тяжелых нарушений 
с полной утратой навыков самообслуживания. 
Разумеется, таким больным помочь уже 
чрезвычайно сложно, в то время как на ранних 
стадиях заболевания применение адекватного 
лечения дает положительные результаты [10, 
11]. Еще одна причина позднего распознавания 
КН – отсутствие у врачей необходимых знаний 
о методах диагностики КН. Между тем доказана 
важность простых клинико-психологических, 
так называемых скрининговых шкал деменции, 
если больной жалуется на снижение памяти и 
умственной работоспособности [12, 13]. Одной 
из таких шкал является краткая шкала оценки 
психического статуса (КШОПС) Mini-mental state 
examination (MMSE), которая была разработана 
M. F. Folstein, S. E. Folstein, P. R. Hugh в 1975 г. 
[14]. Батарея лобной дисфункции Frontal Assess-
ment Battery (FAB) была предложена для скринин-
га деменции с преимущественным поражением 
лобных долей или подкорковых церебральных 
структур, то есть когда чувствительность MMSE 
может быть недостаточной [15].
В диагностике деменции с преимущественным 
поражением лобных долей имеет значение сопо-
ставление результата FAB и MMSE: о лобной де-
менции говорит крайне низкий результат FAB (ме-
нее 11 баллов) при относительно высоком резуль-
тате MMSE (24 и более баллов). При деменции 
альцгеймеровского типа легкой выраженности, 
напротив, снижается, прежде всего показатель 
MMSE (20–24 балла), а показатель FAB остается 
максимальным или снижается незначительно (бо-
лее 11 баллов).
Наконец, при умеренной и тяжелой деменции 
альцгеймеровского типа снижается как показатель 
MMSE, так и показатель FAB.
Простым и высокоинформативным методом 
диагностики КН является тест рисования часов. 
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Выполнение данного теста нарушается как при 
деменциях лобного типа, так и при альцгеймеров-
ской деменции и деменциях с преимущественным 
поражением подкорковых структур. Для диффе-
ренциального диагноза данных состояний при не-
правильном самостоятельном рисунке больного 
просят дорисовать стрелки на уже нарисованном 
(врачом) циферблате с числами. При деменциях 
лобного типа и деменциях с преимущественным 
поражением подкорковых структур легкой и уме-
ренной выраженности страдает лишь самосто-
ятельное рисование, в то время как способность 
расположения стрелок на уже нарисованном ци-
ферблате сохраняется. При деменции альцгейме-
ровского типа нарушается как самостоятельное 
рисование, так и способность расположения стре-
лок на уже готовом циферблате.
Монреальская шкала когнитивной оценки 
(МоСА) [16] была разработана в качестве кратко-
го скринингового инструмента для диагностики 
КН как альтернатива MMSE ввиду недостаточной 
чувствительности последней. Она оценивает раз-
личные когнитивные сферы: внимание и концен-
трацию, исполнительные функции, память, язык, 
зрительно-конструктивные навыки, абстрактное 
мышление, счет и ориентацию. МоСА делится на 
семь субтестов: образно-пространственные / ис-
полнительные функции (5 баллов); именование 
предметов (3 балла); память (5 баллов для отсро-
ченного воспроизведения); внимание (6 баллов); 
языковые навыки (3 балла); абстрактное мыш-
ление (2 балла), а также ориентацию (6 баллов). 
Один балл добавляется, если обследуемый име-
ет ≤12 лет общей продолжительности обучения. 
Было показано, что шкала МоСА более чувстви-
тельна, чем MMSE для обнаружения умеренных 
когнитивных нарушений в общей популяции [16].
Помимо скрининговых шкал существуют и бо-
лее специфические тесты, направленные на диа-
гностику нарушений в определенном когнитив-
ном домене.
Для исследования свойств и характеристик 
внимания в клинической практике используют 
психологические пробы Бурдона (вычеркивание 
определенных букв или цифр из текста в течение 
4–10 мин), Крепелина (сложение и вычитание че-
редующихся рядов цифр в течение 15 с), проба 
Шульте и т. д.
Память, как и внимание, относится к общим 
психическим явлениям, поскольку включена во 
все виды деятельности человека. В зависимости 
от вида психической деятельности, характера це-
лей, времени хранения информации, выделяются 
разные виды и формы памяти. Нейропсихологи-
ческое исследование позволяет оценить состо-
яние разных процессов памяти (запоминание, 
воспроизведение, забывание) и их основных ме-
ханизмов, а также роль смысловой организации 
материала. Состояние памяти можно исследовать 
с помощью простой и доступной пробы на запо-
минание 10 слов или теста на запоминание 12 слов 
Гробера и Бушке. Особенность последней методи-
ки заключается в том, что она диагностирует рас-
стройства свободного вспоминания, улучшаемого 
с помощью семантических подсказок.
Информативными являются также тесты Эб-
бингауза (запоминание 10 бессмысленных слогов 
с последующим их воспроизведением в любой 
последовательности) и Лезера (аналогичное тесту 
Эббингауза запоминание 10 различных двузнач-
ных чисел).
Одной из причин ухудшения когнитивного ста-
туса могут быть особенности психоэмоциональной 
сферы пациента [17]. Наиболее часто встречаю-
щимся психоэмоциональным нарушением у боль-
ных с ИБС является тревога [18]. Так, результаты 
исследования, проведенные О. В. Володиной, по-
казали, что тревожная симптоматика выявляется 
у 77,58 % мужчин, страдающих ИБС [19]. Также 
показано, что психические нарушения в предопе-
рационном периоде – независимый предиктор не-
благоприятного клинического прогноза течения 
послеоперационного периода КШ [20]. Для оценки 
эмоциональной сферы могут использоваться шка-
лы оценки депрессии и тревоги, такие как шкала 
Спилбергера – Ханина. Тест позволяет оценить 
уровень личностной (как устойчивой характери-
стики) и реактивной тревожности (как состояние 
в данный момент) пациента [21]. Для оценки вы-
раженности депрессии используется опросник 
Бека. Этот опросник чувствителен к выявлению и 
изменению степени депрессивных расстройств и 
показал высокую эффективность при скрининго-
вых и предварительных обследованиях в клиниче-
ской практике. Несколько меньшей популярностью 
пользуется шкала депрессии Гамильтона [7].
Немаловажным является ранее показанное пре-
имущество компьютеризированных нейропсихо-
логических методик перед бумажными формами 
опросников и тестов [22].
Условия проведения нейропсихологического 
тестирования подразумевают шумоизолирован-
ное, хорошо проветриваемое и освещенное по-
мещение. Время тестирования рекомендуется на-
значать на первую половину дня при общей про-
должительности обследования не более 30 минут, 
чтобы свести к минимуму воздействие утомления 
на когнитивные функции.
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На базе Кемеровского государственного уни-
верситета был разработан психофизиологиче-
ский программно-аппаратный комплекс «Status 
PF» [23]. Программа имеет свидетельство 
№ 2001610233 об официальной регистрации Рос-
сийского агентства по патентам и товарным зна-
кам. Данный комплекс успешно применяется в 
диагностике когнитивных нарушений у пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями Кемеров-
ского кардиоцентра и ФГБНУ «НИИ комплекс-
ных проблем сердечно-сосудистых заболеваний». 
Для подробного изучения состояния когнитивных 
(нейродинамических показателей, внимания и па-
мяти) функций, а также уровня тревожности у па-
циентов в периоперационном периоде КШ нами 
используются следующие нейрофизиологические 
методики:
1. Тест «Запоминание 10 чисел». На экране по-
следовательно появляются 10 различных чисел, 
которые пациент должен запомнить и воспроизве-
сти в любой последовательности.
2. Тест «Запоминание 10 слов». На экране по-
следовательно появляются 10 различных слов, 
которые пациент должен запомнить и воспроизве-
сти в любой последовательности.
3. Тест «Запоминание 10 слогов». На экране 
последовательно появляются 10 бессмысленных 
трехбуквенных слогов, которые пациент должен 
запомнить и воспроизвести в любой последова-
тельности.
4. Корректурная проба Бурдона (КП) оценивает 
произвольное внимание. На экране компьютера 
появляется таблица с рядами расположенных в 
случайном порядке букв. Исследуемый просма-
тривает буквы ряд за рядом и вычеркивает опре-
деленные, указанные в инструкции, например, 
А – М – К – З. Результаты пробы оцениваются по 
количеству пропущенных знаков, времени выпол-
нения и количеству просмотренных знаков. Важ-
ными показателями являются врабатываемость и 
истощаемость внимания, оцениваемые по количе-
ству просмотренных знаков на 1-й и 4-й минутах 
соответственно. Общее время прохождения те-
ста – 4 минуты.
4. Сложная зрительно-моторная реакция 
(СЗМР) правой и левой рук оценивается в услови-
ях выбора двух из трех предъявляемых (цветовых) 
сигналов, требуя оценки красного сигнала правой 
рукой, а сигнала зеленого цвета – левой. На сиг-
налы желтого цвета никаких действий предпри-
нимать не следует. Регистрируется минимальная 
и средняя экспозиция, количество пройденных 
сигналов (всего их было 30) и количество ошибок. 
Показатели здоровых лиц – 400–425 мс.
5. Уровень функциональной подвижности 
нервных процессов (УФП) оценивается при рабо-
те в режиме «обратная связь», когда длительность 
экспозиции тестирующего сигнала изменяется 
автоматически в зависимости от характера ответ-
ных реакций: после правильного ответа экспози-
ция следующего сигнала укорачивается на 20 мс, 
а после неправильного, напротив, удлиняется на 
ту же величину. Диапазон колебаний экспозиции 
сигнала при работе испытуемого находится в пре-
делах 200–900 мс. Для переработки информации 
предлагается 120 раздражителей разного цвета. 
Последовательность предъявления сигналов но-
сит случайный характер при сохранении равно-
го представительства каждого вида. При оценке 
результатов теста регистрируется количество 
пройденных сигналов, минимальное значение 
экспозиции сигнала, время выхода на минималь-
ную экспозицию, средняя экспозиция, количество 
пропущенных сигналов, допущенных ошибок от-
дельно для правой и левой руки.
6. Работоспособность головного мозга (РГМ) 
оценивается при работе установки в режиме «об-
ратная связь», когда длительность экспозиции 
сигнала изменяется автоматически в зависимости 
от правильности ответных реакций. При появле-
нии на экране монитора сигнала красного цвета 
испытуемому нужно как можно быстрее нажать и 
отпустить правой рукой правую кнопку. При по-
явлении сигнала зеленого цвета – то же сделать 
левой рукой. В случае осуществления ошибочных 
реакций работа не прекращалась. Показателем 
РГМ (силы нервных процессов) является суммар-
ное количество пройденных сигналов, отобража-
ющее способность нервных клеток ЦНС выдер-
живать длительное концентрированное возбуж-
дение. Оценка теста проводится по следующим 
показателям: минимальной и средней экспозиции, 
количеству пропущенных сигналов, количеству 
совершенных ошибок для правой и левой руки от-
дельно.
7. Шкала Спилбергера – Ханина. Оценивается 
уровень личностной и реактивной тревожности.
Одним из способов установления ПОКД, ши-
роко используемым в литературе, является кри-
терий «20 % снижение в 20 % тестах» [24]. Этот 
критерий является обсуждаемым, однако показал 
свою значимость в большом числе исследова-
ний и был принят в качестве основного критерия 
диагностики ПОКД в нашей практике. Согласно 
данному критерию, проводится индивидуальный 
анализ послеоперационных изменений нейроп-
сихологических показателей и рассчитывается 
процент изменения когнитивных показателей по 
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формуле: (исходное значение минус послеопера-
ционное значение показателя) / исходное значение 
× 100 %. В случае, если у пациента наблюдается 
снижение послеоперационных показателей памя-
ти, внимания и нейродинамики на 20 % и более по 
сравнению с исходными, дооперационными по-
казателями в трех и более тестах из всей исполь-
зованной тестовой батареи, ему диагностируется 
наличие ПОКД.
Таким образом, учитывая вышесказанное, мож-
но заключить, что использование скриннинговых 
нейропсихологических шкал, а также специали-
зированных нейропсихологических тестов позво-
ляет не только установить факт наличия когни-
тивных или психоэмоциональных нарушений, но 
и оценить их выраженность количественно, при 
этом предпочтение следует отдавать более спец-
ифическим тестовым методикам. Это имеет боль-
шое значение для выбора терапевтической такти-
ки и оценки эффективности проводимой терапии 
[8], однако в рутинной практике есть тенденция 
использовать скриннинговые методы, что не всег-
да дает адекватную и своевременную диагностику 
додементных КН и ПОКД.
Вследствие сложности и многофакторности 
проблемы ПОКД при ее изучении требуется муль-
тидисциплинарный подход с привлечением спе-
циалистов различных областей – не только ане-
стезиологов и кардиохирургов, но и неврологов, 
клинических нейрофизиологов, патофизиологов, 
медицинских психологов. В ряде случаев причи-
ной развития когнитивного дефицита у пациентов 
после КШ является недооценка состояния когни-
тивных функций до операции. Несвоевременная 
диагностика когнитивного расстройства и, как 
следствие, отсутствие адекватной терапии приво-
дят к их дальнейшему прогрессированию. Особое 
внимание в этом отношении должно быть уделе-
но больным с планируемой операцией на сердце 
в условиях ИК.
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